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RECOMENDACIONES PRESCRIPCION ESTATINAS

Consenso fruto de la colaboracién de médicos de familia de la Gerencia
de Atencion Primaria de Burgos y los Servicios de Cardiologia, Medicina
Interna y Endocrinologia y Nutricion del HUBU.

Estas recomendaciones se han generado siguiendo la metodologia Delphi, que
consiste en obtener un consenso basado en la discusidn entre expertos. Se elabo-
raron unos enunciados previos a los que los expertos manifiestaron su grado de
acuerdo. Segun el porcentaje de participantes coincidentes en cada enunciado,
se han clasificado los niveles de acuerdo:

17%

33% DISCREPANCIA
50%

67% MAYORIA
83% CONSENSO
100% UNANIMIDAD

El nivel minimo de consenso obtenido ha sido “mayoria”.
Las recomendaciones que se presentan en las siguientes paginas pretenden ser
una ayuda para la prescripcion y seguimiento de tratamiento con estatinas:

Estimacién del riesgo cardiovascular
. Valorar inicio de tratamiento

. Valorar respuesta al tratamiento

. Seleccion de estatina
Monitorizacion del tratamiento
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Interacciones



APLICACION DE LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS
CONSENSO
EUROPEAS PARA LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

1. ESTIMAR RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)

Poblacién sana con factores de riesgo: SCORE adaptado a paises de bajo

riesgo se ha considerado la herramienta mas adecuada para calcular el RCV.
SCORE estima la probabilidad de sufrir un primer evento ateroesclerético
mortal en 10 afios si no se modifican los factores de riesgo. (Figura 1)

En pacientes que exceden los rangos de edad de la tabla (65 afios) si su cali-
dad y expectativa de vida a 10 afios se considera suficiente como para
hacer actuaciones para reducir su RCV, se estimara aplicando en la tabla
SCORE la edad de 65 afios y asumiendo que el RCV calculado serd superior al
real. También existe la posibilidad de utilizar SCORE OP (older person) en
pacientes de 65 a 75 afios. (Figura 2)

Pacientes con comorbilidades: se clasifican en grupos de riesgo. Ver Tabla 1.

2. VALORAR INICIO DE TRATAMIENTO

La hipercolesterolemia aislada, sin otros factores de RCV, no justifica la
utilizacion de tratamiento hipolipemiante, salvo si los niveles plasmaticos de
colesterol total son > 320 mg/dL y/o c-LDL > 240 mg/dI.

La intervencién a efectuar vendra determinada por el grupo de riesgo y los
niveles c-LDL basal del paciente. Ver Tabla 2.
3. VALORAR RESPUESTA AL TRATAMIENTO

La eficacia de la intervencion estara orientada por lo objetivos de c-LDL
segun grupo de riesgo. Ver Tabla 1.



oleq

%1 > 3400S 08511

085914 3P 5310108} 5010 UIS S3UAAQI T 0d1) S03119GeIP|opesapow

/8w STT S 3
%S-T 340Ds| ©°SeH
(ulw/|jwQg >) epesapow |euad eldUSRYNSUI
sopeliede ap 01saJ |3 U SOPINUI OU SOJURGEIP|  oye
1p/3W 00T 5

Jeljlwey elwa|04a1s3[0d adiy| ©8SaM

%0T-S 3400S

ojualwejely ap sonnalqo A sapepijiqiowod A 3300s unsas o8sau ap sodnuo °T ejqeL



|Sym|ic blood pressure |

MUJERES

wwcons| | HOMBRES |

| Nufumadura| | Fumadora | E

180
160
140 2 2 2

ol 2 2 2
150

160 2 2 2 2
140 22 22

120 f:::

180 211

160 222

140 2 2
120

2

n iz
10

180
160
140
120

22

180
160
140
120

L LI
150 200 250 300 150 200 250 300
mgfdlL mefdL

dad | INo fumador | | Fumador |
15 17 20 23 26
1012 14 16 19
65 1 13

10 11 13 15 18
113
60
55
50
2 2
-]
[ ]

1o LI
150 200 250 300 150 200 250 300
mg/dl mg/dL

Figura 1. Tablas SCORE para paises de bajo riesgo
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Figura 2. Tablas SCORE OP para personas entre 65y 75 afios



Tabla 2. Intervenciones recomendadas en funcién del grupo de riesgo y los niveles c-LDL.

Grupo RCV

niveles c-LDL

SCORE (%) <70 mg/dL 70 a <100 mg/dL 100 a < 155 mg/dL[155a <190 mg/dL| > 190 mg/dL
medidas higiénico
<1 ninguna ninguna medidas higiénico | medidas higiénico | dietéticas, consi-
intervencion intervencion dietéticas dietéticas derar tratamiento
si no es efectivo
nivel de evidencia 1/C 1/C 1/C 1/C lla/A

2la<5

medidas higiénico
dietéticas

medidas higiénico
dietéticas

medidas higiénico
dietéticas, consi-
derar tratamiento

medidas higiénico
dietéticas, consi-
derar tratamiento

medidas higiénico
dietéticas, consi-
derar tratamiento

nivel de evidencia

>5a<100

riesgo alto

2100

riesgo muy alto

1/C

lla/A

I/C

lla/A

lla/A

I/A

lla/A

I/A

1/A

nivel de evidencia lla/A lla/A lla/A HH

I/A




Se recomienda recurrir a atencion hospitalaria en las siguientes situaciones:

y por ultimo el coste.

Sospecha de hipercolesterolemia familiar UNANIMIDAD
Hiperlipidemias genéticas graves con perfiles lipidicos
anormalmente elevados (CT> 400 o c-LDL >260 mg/dl o UNANIMIDAD
TG > 1000 mg/dl)
La necesidad de afiadir un tercer fdrmaco MAYORIA
Aparicion efectos adversos que requieran intervencion .
especializada MAYORIA
4. SELECCION ESTATINA
La potencia en % de reduccién de c-LDL y la evidencia demos-
trada en reduccién de morbimortalidad cardiovascular

MAYORIA

adquieren la misma importancia en el momento de decidir
qué estatina pautar. Le siguen la seguridad, las interacciones

Tabla 3. Clasificacion de las estatinas segun el porcentaje de reduccion de c-LDL

TERAPIA DE ALTA
INTENSIDAD

TERAPIA DE MODERADA
INTENSIDAD

TERAPIA DE BAJA
INTENSIDAD

descensos de cLDL
2 50%

descensos de cLDL de
30% a < 50%

descensos de cLDL
<30%

Atorvastatina 40-80mg

Simvastatina 20-40 mg

Simvastatina 10 mg

Rosuvastatina 20 mg

Atorvastatina 10-30 mg

Pravastatina 10-20mg

Fuente: Concylia

Pravastatina 40 mg

Lovastatina 20 mg

Lovastatina 40 mg

Fluvastatina 20-40 mg

Fluvastatina 80 mg

Pitavastatina 1 mg

Pitavastatina 2-4 mg

Rosuvastatina 5-10 mg
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4.1 PREVENCION PRIMARIA: POTENCIA ESTATINA

De forma general, para la prevencién primaria de un evento,

una estatina de potencia baja-moderada es suficiente.

CONSENSO

Existe un grupo de pacientes de alto o muy alto riesgo, en los
que podria empezarse el tratamiento con una estatina de mode-
rada potencia y si tras tres meses no se alcanzan los niveles de
c-LDL objetivo, se podria pasar a alta potencia.

CONSENSO

En pacientes mayores de 75 afios como norma general no se
deben iniciar estatinas en prevencion primaria. Si tras la valora-
cidn en conjunto de las expectativas de vida, el riesgo de efectos
adversos, el estilo de vida y las preferencias del paciente parece

apropiado iniciar una estatina, sera de potencia baja-moderada.

CONSENSO

4.2 PREVENCION SECUNDARIA: POTENCIA DE LA ESTATINA

En prevencion secundaria la potencia de la estatina debe
instaurarse segun el c-LDL basal y el % a reducir. Si en tres
meses no se alcanzan las cifras objetivo, se puede aumentar
la potencia.

UNANIMIDAD

A medida que pasen los afios, si la fisiologia del paciente cambia

der la estatina.

(pérdida de peso, instauracion de enfermedad renal cronica, CONSENSO
debut diabético) podria considerarse una reduccion de dosis.

Si se da una circunstancia que limita la expectativa de vida

(enfermedad degenerativa, cancer, edad muy avanzada) suspen- |CONSENSO




4.3 POSICIONAMIENTO DE ESTATINAS DE RELACION COSTE-
BENEFICIO POCO FAVORABLE

PITAVASTATINA UNANIMIDAD

Pitavastatina carece de estudios de reduccidon de morbimortalidad, existien-
do alternativas mas eficientes de potencia equivalente y mayor evidencia.

Pitavastatina tiene la ventaja de presentar un mejor perfil de interacciones,
similar al de pravastatina, ya que ninguna de las dos son sustratro mayor
del CYP450 vy el resto de las estatinas si. Los principales medicamentos
crénicos que interaccionan con estatinas por esta via son:

Amiodarona
Antiepilépticos: carbamazepina y fenitoina
Verapamilo, diltiazem

Medicacién VIH: inhibidores de la proteasa y efavirenz

ROSUVASTATINA CONSENSO

Rosuvastatina deberia reservarse como segunda opcién en pacientes de
muy alto riesgo que requieran altas reducciones de c-LDL (al menos el 50%
de su nivel basal) que no se han conseguido con dosis equipotentes de
atorvastatina, teniendo siempre en cuenta que el perfil de efectos adversos
de rosuvastatina es peor que el de otras estatinas y que a altas dosis y en
pacientes de edad avanzada la incidencia de los mismos es mayor.



5. MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO

MANEJO DE MIALGIAS:

Segun la elevacion de la CK (si supera 5 veces los limites
superiores normales o no) y la gravedad de la sintomatologia,

valorar si se trata de una reaccidn adversa:

e Leve: bajar dosis de estatina UNANIMIDAD
* Moderada-Intensa: cambiar estatina o a hipolipemiante
de otra clase.
DESCARTAR INTERACCIONES FARMACOLOGICAS QUE
AJUSTES SEGUN FUNCION RENAL
Rosuvastatina |Pitavastatina|Pravastatina | Atorvastatina | Simvastatina
IR leve i i . i i
(<90mI/min) no requiere | no requiere | no requiere | no requiere | no requiere
IR moderada | dosis de inicio | precaucién: dosis de . .
) o no requiere | no requiere
(<60ml/min) 5mg no hay datos| inicio 10 mg
. i dosis
precaucién: dosis de . L.
o no requiere méxima
no hay datos| inicio 10 mg
10 mg
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6. INTERACCIONES

Farmacos crénicos mas frecuentes que interaccionan con estatinas:

Simvastatina
Atorvastatina
Rosuvastatina

Pravastatina

Pitavastatina

IP: inhibidores de la proteasa, para tratamiento de VIH y VHC.

Farmacos agudos con lo que hay que tener precaucidn por acumulacién
de estatinas: macroélidos y azoles.

Sélo se muestran las interacciones mas frecuentes. Esta relacion de
farmacos no excluye que otros farmacos puedan interaccionar. Hay que

consultar siempre interacciones, especialmente con terapia onco-
hematoldgica oral.
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El consenso ha reflejado el mayor uso de
SCORE en nuestro medio, sin embargo, el
objetivo de estas recomendaciones no es
excluir el uso de REGICOR si hasta ahora el
clinico lo utilizaba como medida del RCV.
Las recomendaciones son de aplicacion
para ambas escalas.
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